
AGAPE DI MAMMA NINA 
 

PROGRAMMA DI AMMISSIONE 
PER NUOVA OSPITE 

 
 

1. ENTE INVIANTE 
o Ragione Sociale:_________________________________________________________ 
o Città ________________________________________Cap._______________________ 

  Via ________________________________________________n°._________________ 
o Partita Iva / C.Fiscale  ____________________________________________________ 
o Responsabile del caso___________________________ tel._______________________ 

         Fax. ______________________ 
      e-mail ______________________ 

o Referente Amministrativo _______________________ tel. _______________________ 
         Fax. ______________________ 
      e-mail ______________________ 

 
 

2. GENERALITA’ ASPIRANTE OSPITE 
 

o Cognome ___________________________ Nome _____________________________ 
o Nato a _____________________________________________ il _________________ 
o Nazionalità ____________________________________________________________ 
o Codice Fiscale __________________________________________________________ 
o Residenza in  __________________ Via _________________________ n°._________ 
o Domicilio in __________________ Via _________________________ n°.__________ 
o Permesso di soggiorno ___________________________scadenza _________________ 
o  tel.____________________________ cellulare ________________________________ 

 
 
 
3. GENERALITA’ FIGLI (conviventi e non) 

o Cognome ____________________________ Nome _____________________________ 
o Codice fiscale________________________ 
o note: __________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 
 
o Cognome ____________________________ Nome _____________________________ 
o Codice fiscale________________________ 
o note: __________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 
 
o Cognome ____________________________ Nome _____________________________ 
o Codice fiscale________________________ 
o note: _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 
 

 
4. CONDIZIONI SANITARIE 

Agape di Mamma Nina, in quanto strutturata non sanitaria, non è in grado di ospitare 
tossicodipendenti, sieropositivi, persone affette da patologie psichiatriche conclamate o da 
malattie contagiose e gravi inabilità. E’ pertanto richiesto, in via ordinaria, l’espletamento 



di tutti gli accertamenti indicati nell’apposita scheda prima dell’ammissione (allegato 1) 
______________________________ 

 
 

5. OBIETTIVI EDUCATIVI 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

6. INGRESSO E PERMANENZA 
o Data indicativa di ingresso _____________________________________________ (*) 
o Tempo minimo di permanenza ____________________________________________ 

 
7. VERIFICHE PERIODICHE 

- Periodicità _______________________________________________________ 
- Prossime due verifiche: il ____________________; il_____________________ 
 
 

8. DIMISSIONI DELL’OSPITE 
La dimissione della Ospite dalla Casa d’Accoglienza Agape di Mamma Nina può avvenire: 

- Per completamento del programma educativo convenuto in sede di 
ammissione ovvero alla scadenza del termine di cui al precedente punto 7. In tale 
prospettiva le parti si incontreranno con adeguato anticipo affinché l’Ente 
inviante, quale responsabile complessivo del caso, possa predisporre tutte le 
iniziative necessarie per un adeguato riaccoglimento della Ospite nella realtà 
esterna. Sono evidentemente consentite proroghe al programma educativo 
iniziale, da convenirsi di comune accordo sia nei contenuti che nella durata; 

- Per rinuncia al programma da parte dell’Ospite. In tal caso la Direzione di 
Agape avviserà la Responsabile del Caso per l’eventuale adozione di iniziative di 
supporto alla dimissione;  

- Per decisione unilaterale della Direzione di Agape derivante dal mancato 
rispetto da parte della Ospite degli impegni assunti con l’accettazione del 
Programma Educativo e con la sottoscrizione dell’apposito Regolamento. 

 
 Carpi lì _________________ 
 
 
 
                   Per Agape di Mamma Nina                                  Per l’Ente inviante 
 
                  _______________________                          ________________________ 

                                                 
(*)  La data è necessariamente indicativa. Si dovrà infatti tenere conto dei tempi eventualmente necessari alla esecuzione 
degli accertamenti sanitari preliminari alla ammissione nonché dei tempi richiesti per la accettazione/sottoscrizione 
dell’apposito “Regolamento” da parte dell’Aspirante Ospite. 



 
Allegato n° 1 al  

Programma di Ammissione  
per nuovo Ospite 

 
AGAPE DI MAMMA NINA 

 
SCHEDA ACCERTAMENTI SANITARI PRELIMINARI  

 
Aspirante Ospite _________________________ 

 
 

VISITE ED ESAMI 
da eseguirsi in via preliminare ad ogni ipotesi di accoglienza 
 
 
 TIPO ACCERTAMENTO 
 

□ HBsAG (per Epatite Virale B) - HbsAb 

□ Visita Dermatologica 

□  HIV  

□ HCV (Virus Epatite C) 

□ VDRL 

□ Gamma GT 

□ SGOT SGPT (Transaminasi) 

□ Emocromo 

□ Intradermoreazione di Mantoux 

□ Glicemia 

□ Urine 

 

Gli esami devono essere stati effettuati in tempi recenti. 

Gli esami vanno somministrati alle donne maggiorenni. Nel caso risultassero positive a qualche esame, Agape richiederà 

l’approfondimento anche per i figli. 

Agape di Mamma Nina si riserva in ogni caso, alla luce dei risultati dei suddetti esami, di richiedere ulteriori approfondimenti e di 

sottoporre la persona a visita medica. 

 
 

AGAPE 
 

___________________ 


